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Objetivo: Determinar la epidemiología y cuadro clínico de infecciones de las vías urinarias 
en gestantes hospitalizadas en el Hospital II-2 Tarapoto en el período agosto 2016- julio 2017, 
mediante la revisión de Historias Clínicas. Metodología: Estudio cuantitativo, descriptivo 
observacional, retrospectivo de corte transversal. Tomando como muestra una población de 
94 gestantes con diagnóstico de Infección de vías urinarias que fueron hospitalizadas. La 
recolección de datos se realizó mediante una Ficha de recolección de datos. Resultados: De 
las 94 gestantes en estudio; el 59.6% se encuentran entre los 18 y 35 años de edad; 71.3% 
son convivientes; el 57.4% tienen un nivel de instrucción de secundaria; dedicándose el 
78.7% a ser ama de casa; en cuanto a las características obstétricas, el 51.1% fueron 
multigestas; 69.1% se encontraban en el tercer trimestre de gestación; el 55.3% con menos 
de 6 controles prenatales, se realizó urocultivo en el 22.3% de pacientes, de los cuales el 
52.4% dio positivo a Escherichia coli. Las molestias urinarias (disuria, polaquiuria y tenesmo 
vesical) se presentaron en 75.5% seguidas por el dolor lumbar en el 50%. Conclusiones: las 
infecciones de las vías urinarias en las gestantes son más frecuentes entre los 18 y 35 años, 
convivientes, con secundaria y amas de casa. Los síntomas predominantes fueron las 
molestias urinarias y el dolor lumbar, los cuales se presentaron en su mayoría en la 
multigestas durante el tercer trimestre de gestación, que acudieron a menos de 6 controles 
prenatales; acerca al agente etiológico, el más frecuente fue el Escherichia coli. 
 





Objective: To determine the epidemiology and clinical picture of urinary tract infections in 
pregnant women hospitalized in the Hospital II-2 Tarapoto in the period August 2016 - July 
2017, through the review of Clinical Histories. Methodology: A quantitative, descriptive, 
observational, cross-sectional, retrospective study. Taking as a sample a population of 94 
pregnant women with a diagnosis of urinary tract infection who were hospitalized. The data 
collection was done through a data collection card. Results: Of the 94 pregnant women in 
the study; 59.6% are between 18 and 35 years of age; 71.3% live together; 57.4% have a high 
school education level; dedicating 78.7% to being a housewife; Regarding the obstetric 
characteristics, 51.1% were multi-gestational; 69.1% were in the third trimester of 
pregnancy; 55.3% with less than 6 prenatal controls, uroculture was performed in 22.3% of 
patients, of which 52.4% tested positive for Escherichia coli. Urinary discomfort (dysuria, 
frequency and vesical urgency) occurred in 75.5% followed by back pain in 50%. 
Conclusions: Urinary tract infections in pregnant women are more frequent between 18 and 
35 years old, cohabiting, with secondary and housewives. The predominant symptoms were 
urinary discomfort and low back pain, which occurred mostly in the multigesta during the 
third trimester of pregnancy, who attended less than 6 prenatal check-ups; about the 
etiological agent, the most frequent was Escherichia coli. 
 

















1.1 Realidad problemática 
 
Entre las infecciones que aquejan a las mujeres en gestación, la infección de las vías 
urinarias es la más común, pues es el principal motivo de consulta, a partir de la 
adolescencia se incrementa esta infección de forma significativa, iniciada la vida 
sexual este aumento se marca aún más, calculando que entre los 18 y los 40 años del 
10 al 20% de la población femenina experimenta por lo menos un episodio 
sintomático de la infección en su vida. (1) 
 
Las infecciones de las vías urinarias, son junto con la anemia del embarazo, una de 
las complicaciones más frecuentes de la gestación, su importancia radica en que 
pueden repercutir tanto en la salud materna, como en la evolución del embarazo (parto 
pretérmino, bajo peso al nacer, infección y aumento de la mortalidad perinatal) (2), 
Alrededor del 5-10% de las embarazadas presentan una infección vías urinarias en el 
curso de la gestación y un 10% de los ingresos hospitalarios en gestantes se deben a 
esta causa. (2) 
  
La infección de las vías urinarias es una de las infecciones más frecuentes durante la 
gestación, pues durante el embarazo se producen alteraciones anatómicas y 
funcionales en el organismo, que aumentan el riesgo a padecer esta patología. Entre 
ellas se destacan: la hidronefrosis del embarazo, el aumento del volumen urinario en 
los uréteres que ayuda a la propagación de la infección de forma ascendente, desde la 
vejiga al riñón, disminución del tono ureteral y vesical que aumenta su capacidad y 
disminuye su vaciamiento (éstasis urinaria) además del aumento del reflujo 
vesicoureteral, aumento del pH de la orina especialmente por la excreción aumentada 
3 
 
de bicarbonato que favoreciendo todo esto la multiplicación bacteriana. Siendo el 
microorganismo más común la Escherichia coli. 
 
El riesgo es mayor en las embarazadas de mayor edad, multípara, y de bajo nivel 
socioeconómico, pero sobre todo en aquellas con historia previa de infección urinaria. 
 
Un porcentaje importante (2 al 10%) de las embarazadas sin antecedentes, desarrolla 
esta infección y aumenta el riesgo de parto prematuro y de recién nacido de bajo peso 
al nacer. Desencadenando efectos adversos graves que afecten a la madre y al feto. 
 
Desde el punto de vista clínico, puede presentarse tanto como infección asintomática 
(bacteriuria asintomática), como sintomática (cistitis y/o pielonefritis) con disuria, 
poliaquiuria y/o tenesmo vesical. Los microorganismos que causan infecciones 
urinarias son los habituales de la flora perineal normal y en general se trata de los 
mismos gérmenes que en las no gestantes. Los gérmenes aislados habitualmente son 
los bacilos gramnegativos, la Escherichia coli (85%). Seguidos en orden de 
frecuencia por Klebsiella y Proteus mirabilis (12%), Enterobacter (3%) Serratia, 
Pseudomonas y Citrobacter (1-2%). Estos últimos son responsables de un importante 
porcentaje de las ITU complicadas que requieren hospitalización. (2) 
 
Debemos considerar los cambios anatómicos propios de la gestación, que llevan a 
alterar la capacidad volumétrica de la vejiga y la tendencia a estasis urinaria por 
compresión del uréter a predominio derecho. (3) 
 
Estudios a gran escala indican como factores predisponentes, el nivel socio 
económico, el clima tropical y el nivel de desarrollo del país (4), enmarcándonos en 
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nuestra realidad, observamos que poseemos estos factores de riesgo para las 
infecciones de vías urinarias en las gestantes, además podemos sumar a ello, la falta 
de conocimiento del tema que posee nuestra población, y el desinterés que 
consecuentemente demuestra hacia la prevención de ésta, asimismo vemos 
manifestarse las creencias populares y la automedicación que es usual en la población, 
instalando de esta manera una situación de riesgo para el binomio madre-niño, en 
nuestra región. 
 
Es por esto, que, observando nuestra realidad, se plantea realizar este estudio en 
nuestra región, específicamente en las gestantes que se atienden el Hospital II-2 
Tarapoto, desde agosto del 2016 hasta julio del 2017, para que de esta manera los 
datos sean lo más actualizados posibles, brindando una visión de la realidad. La 
identificación de los factores comunes y de riesgo ayudarán a la detección temprana 
de las infecciones urinarias en las embarazadas pues es una prioridad, ya que de esta 
manera se puede actuar oportunamente, brindando tratamiento adecuado y asegurar 
el bienestar del binomio madre-niño. 
 
Este estudio se realizará de manera descriptiva, y retrospectiva, tomando como fuente 





1.2 Formulación del problema 
 
¿Cuál es la epidemiología y cuadro clínico de infecciones de las vías urinarias en 
gestantes hospitalizadas en el Hospital II-2 Tarapoto en el período agosto 2016- julio 
2017? 
 
1.3 Formulación de variables 
 
Infección de las vías urinarias 
Examen completo de orina 
Síntomas 































Cuantitativa  Prueba básica de 
rutina tomada a toda 
paciente embarazada. 
Ordinal  -pH ≥ 6  
-Densidad≥1,02 
-Leucocituria > 8 
/mm3 
-Prueba de nitritos 
(+) 
Síntomas 
Cualitativa  Percepción subjetiva 
de la paciente de algo 
anómalo en su 
organismo. 
Nominal  - Dolor lumbar 
- Molestias 
urinarias 





Cuantitativa  Tiempo transcurrido 
desde el nacimiento 
hasta el momento de 
la consulta, 
registrados en la 
Historia clínica. 
De razón -<18 años 
-18 – 35 años 
- >35 años 
Nivel de 
instrucción 












Operacionalización de variables (continuación) 




-Ama de casa 
-Empleada 
Procedencia  Cualitativa Urbano: gestante 
reside dentro del 
perímetro urbano de 
la ciudad. 
Urbanomarginal: 
gestante reside en 
áreas alejadas del 
perímetro urbano. 
Rural: la gestante 
reside en pueblos, 





Estado civil Cualitativa  Condición de la 
gestante según el 
registro civil en 
función de si tiene o 
no pareja y su 
situación legal 
respecto a esto. 
Nominal  - Soltera 
- Casada 
- Conviviente  
Gestas Cualitativa  Número de 
gestaciones. 
Fórmula obstétrica 
G: N° de Gestaciones  
P: -Partos a término  
-Partos pre termino  
-Abortos  
-Hijos Vivos actuales 
Ordinal  - Primigesta  
- Multigesta  




Operacionalización de variables (continuación) 
Edad 
gestacional 
Cuantitativa  Duración del 
embarazo calculada 
desde el primer día 
de la última 
menstruación normal 
hasta el evento 
gestacional en 
estudio, se expresa 
en semanas y días 
completos.    
Nominal  - I trimestre 
- II trimestre 
- III trimestre  
Intervalo 
intergenésico 




Adecuado: de 2 a 
más años No 
adecuado: menor de 
2 años 
Nominal  - < 2 años 
- > 2 años 
Control 
prenatal 
Cuantitativa  Evaluación repetida 
que efectúa el 
profesional de salud 
en la mujer gestante 
vigilando su 
bienestar y el 




Tiene 6 a más 
atenciones en el 
Nominal - 6 a más controles. 
- 0 a 5 controles 
9 
 
programa de control 
prenatal  
Control Prenatal no 
controlada: 
Tiene menos de 6 
controles en el 
programa de control 




Cualitativa  Microorganismo 
aislado en urocultivo 
positivo (≥10 000 
ufc/mL) 








 Conocer la epidemiología y cuadro clínico de infecciones de las vías urinarias 
en gestantes hospitalizadas en el Hospital II-2 Tarapoto en el período agosto 






Objetivos específicos  
 
 Identificar las características socio-demográficas de las gestantes con 
infecciones de vías urinarias en estudio. 
 Identificar las características obstétricas de las gestantes con infecciones de vías 
urinarias en estudio. 
 Determinar el trimestre de gestación en que se presenta con más frecuencia las 
infecciones de vías urinarias en gestantes atendidas en el nosocomio. 
 Identificar el agente etiológico que se presenta con mayor frecuencia en mujeres 
embarazadas con infecciones de vías urinarias en estudio por medio del 
urocultivo. 
 Identificar el cuadro clínico de las infecciones de vías urinarias en gestantes que 

















II. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 
2.1 Antecedentes 
 
Con el objetivo de poseer mayores herramientas bibliográficas, se revisó estudios 
previos sobre el tema a nivel nacional e internacional, encontrando algunos 
antecedentes que guardan relación con el tema de investigación. 
 
2.1.1. A nivel Internacional 
 
Girón M. y Valdiviezo N. (Ecuador – 2012) (5) Con la finalidad de identificar las 
principales causas y consecuencias que acarrea las infecciones de vías urinarias 
durante el embarazo, se realizó un estudio retrospectivo en el Hospital Provincial 
General Docente Riobamba, Enero – Agosto 2012, el universo: 701 pacientes que 
ingresaron al servicio de ginecología/obstetricia, muestra: 296 con un diagnóstico 
compatible de infección de vías urinarias. Se identificó variables socioeconómicas y 
ginecológicas/obstétricas; mediante un formulario de recolección de datos y revisión 
de historias clínicas, obteniéndose los siguientes resultados: prevalencia de 
infecciones urinarias fue (42.2%) del total de pacientes, mayor prevalencia en el 
segundo trimestre de gestación (41%). 
 
Álvarez y col. (revisión de bibliografía) (6) en su trabajo “Infección urinaria y 
embarazo. Diagnóstico y terapéutica” indican que, del 2% al 10% de las embarazadas 
sin antecedentes, desarrollan bacteriuria asintomática durante el embarazo, sin 
tratamiento, el 30 a 50% evolucionarán a pielonefritis, ésta por su parte puede 




Sánchez B, y col (Caracas-2004) (7), el estudio efectuado en un universo de 206 
embarazadas que asistieron al control prenatal del Hospital Universitario de Caracas 
entre mayo de 1999 y marzo de 2.000, reveló un mayor porcentaje de infecciones 
urinarias durante el embarazo en el grupo etario de 20 a 25 años (31%), en el segundo 
trimestre del sin embarazo (41,8%), en las multigestantes (51,7%), a pesar de que 
porcentualmente la frecuencia de mantenimiento de relaciones sexuales se vio 
asociada al desarrollo de la infección de las vías urinarias no demuestra significación 
estadística. 
 
Ascencio J., Arévalo M., Galarza L. y Hernández Z. (Bogotá 2012) (8). Una 
investigación realizada en Bogotá-Colombia en la cual se pretendió determinar la 
frecuencia de la infección de vías urinarias en mujeres embarazadas mediante la 
revisión de las características propias de las participantes y los resultados del 
urocultivo, se encontró que es más frecuente durante el tercer trimestre y como 
factores asociados señalaron: los malos hábitos de higiene, multiparidad, infección 
urinaria previa y nivel socioeconómico bajo. Se identificó como agente causal más 
frecuente la Echerichia Coli (74%) y su manejo previo se obtuvo cefalosporinas 
(83%). La infección urinaria en el embarazo es una entidad patológica más frecuente, 
en la cual un diagnóstico oportuno y tratamiento adecuado, presentan un impacto 
significativo sobre la morbilidad materna. 
 
Sifontes Luis (Maracay, 2011) (9). El trabajo elaborado en Venezuela, cuyo objetivo 
fue conocer la incidencia de infecciones de vías urinarias en mujeres embarazadas. 
La muestra fue de 294 casos. El germen más encontrado en el examen general de 
orina (EGO) y en el urocultivo fue Escherichia coli. Como conclusión se obtuvo que 
las infecciones urinarias se presentan principalmente en el último trimestre de la 
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gestación. La prevalencia es de 1.78%, y el grupo de edad más vulnerable es el de 20-
24 años. 
 
González Zambrano J. (Bolivar, 2010) (10). Se analizó un estudio para conocer el 
número de mujeres embarazadas que presentaban infección urinaria. A través del 
análisis del urocultivo se determinó que el 10% de la muestra dieron positivo para 
infección urinaria, también se determinó que el segundo trimestre de gestación 
presentó mayor frecuencia de infección urinaria (5,7%). El agente etiológico aislado 
con mayor frecuencia fue Escherichia coli (57,1%). Así mismo, se estableció que la 
mayoría de las pacientes con urocultivos positivos eran asintomáticas (57,1%) 
 
2.1.2. A nivel nacional 
 
Ponce Matías M. (Lima, 2008) (11). Así mismo se revisó un estudio realizado en el 
Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima, cuyo objetivo fue identificar las 
características de las gestantes que presentan infección del tracto urinario recurrente. 
Encontrándose que el 53.4% corresponden a las edades de 14 y 23 años, el 50% tiene 
un estado civil conviviente, el 65.5% con secundaria completa, el 51.7% era ama de 
casa. Durante el embarazo el 50% presento dos episodios, y el 39.7% tres episodios 
de infección del tracto urinario. Presentando recurrencia como recaída el 70.7%, y el 
29.3% reinfección, el tiempo de reinfección 7 a 20 semanas. El tipo de infección en 
la que se presentó fue: el 22.4% en bacteriuria asintomática, 31% en cistitis y 46.6% 
en pielonefritis. 
 
Tineo E., Sierra E. (Lima, 2004) (12). En un estudio titulado; “Tratamiento 
antibiótico empírico de infecciones del tracto urinario en gestantes atendidas el 
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Hospital Santa Rosa – Lima. Enero – Junio 2003” cuyo objetivo fue determinar la 
efectividad del tratamiento antibiótico empírico de infecciones del tracto urinario 
(ITU) durante la gestación en términos de incidencia de complicaciones, recidivas y 
curaciones. Se encontró que la incidencia de infección urinaria fue de 17,9%. Del 
total de pacientes que se incluyeron en el estudio, en el 44,3% la ITU se presentó 
durante el tercer trimestre de gestación. El agente etiológico más común fue la E. Coli 
(52%), seguido por el Enterobacter (22%) y el Staphylococo coagulasa negativo 
(18%). 
 
Ferrer Rojas J. (Tacna, 2007) (13). En este estudio titulado; “Factores 
condicionantes que predisponen a la Infección del Tracto Urinario en Gestantes en el 
Puesto de Salud Cono Norte” Nueva – Tacna – 2007. Se encontró que la Infección 
urinaria fue más frecuente entre los 15 y 25 años (48), y hasta las 20 semanas de 
embarazo (43), 47 con signos patológicos (flujo vaginal), la mayoría de las 
embarazadas presentaron un parto eutócico (18), cesáreas (14), gestación en curso 
(37).  
 
2.1.3. A nivel Local: 
 
Amasifuen L. y Ruíz N. (Tarapoto, 2012) (14). El estudio tuvo como objetivo 
determinar la incidencia de diagnóstico presuntivo de infección del tracto urinario 
(ITU) y las complicaciones más frecuentes que se presentan en las gestantes de la 
población mestiza y nativa Quechua de la ciudad de Lamas, Junio – Setiembre del 
2012. Se realizó el estudio descriptivo comparativo, prospectivo de corte transversal, 
de diseño de investigación descriptivo comparativo, la muestra estuvo conformada 
por 34 gestantes mestizas y 20 gestantes nativas Quechua. Los resultados encontrados 
fueron: La incidencia ITU en la población mestiza fue el 63% (34) y de la población 
16 
 
nativa Quechua el 37% (20). Un 73.53% (25) en las gestantes mestizas y con un 55% 
(11) en las gestantes nativas Quechua se encontraron entre las edades de 20 -34 años. 
Nivel educativo de gestante mestiza con 47.06% (16) estudios de nivel secundaria; 
mientras en las nativas Quechua el 50% (10) solo alcanzan el nivel de educación 
primaria. El estado civil en las gestantes mestizas es conviviente con 58.82% (20) al 
igual que las nativas Quechua el 65% (14). Las complicaciones atribuidas a la ITU se 
presentaron en un 23.53% (8) en las gestantes mestizas y en las nativas Quechua un 
25% (5). Con predominio de gestantes en el II trimestre, el 52.94% (18) fueron 
primigestas en las mestizas y un 70%(14) eran multigestas en las nativas Quechua. 
Se llegó a la conclusión de que la ITU y complicaciones se presentan en mayor 
incidencia en las gestantes mestizas en comparación de las gestantes nativa Quechua. 
 
Ramírez K. (Tarapoto, 2017) (15) En su estudio denominado “Características 
Clínicas y Microbiológicas de la infección del tracto urinario en gestantes atendidas 
en el Hospital II-2 Tarapoto, Agosto 2015-Mayo 2016”, Tarapoto – 2017, encontró 
el siguiente resultado: de las 53 gestantes; el 37.7% tiene de 20-24 años; 56.6% tiene 
grado de instrucción secundaria; el estado civil del 84.9% fue conviviente; la forma 
clínica más frecuente fue la bacteriuria asintomática con 49.1%; el dolor lumbar con 
26.4%, el dolor pélvico y disuria con 24.5%, fueron los síntomas predominantes; el 
54.7% estaba en el tercer trimestre de edad gestacional; el germen aislado más 





2.2 Definición de términos 
 
 Antibiótico: Agente biológico o químico que inhibe el crecimiento de 
microorganismos. 
 Bacteriuria. Presencia de bacterias en orina (no debe de haber) se reporta 
cualitativa o cuantitativamente. 
 Cistitis: Presencia de síndrome miccional, ausencia de fiebre. 
 Colonia: Crecimiento visible bacteriano, generalmente en medios sólidos, 
originada por la multiplicación de una sola bacteria preexistente. 
 Complicación: Fenómeno que sobreviene en el curso de una enfermedad y que 
agrava el pronóstico. Situación que agrava y alarga el curso de una 
enfermedad y que no es propio de ella. 
 Complicaciones Perinatales: accidente o enfermedad intercurrente en relación 
directa o indirecta con el actual embarazo. 
 Diagnóstico Presuntivo: Es aquel que el profesional considera posible 
basándose en los datos obtenidos sin confirmación. 
 Diagnóstico de Certeza: Es el diagnostico confirmado a través de la 
interpretación y análisis de métodos complementarios. 
 Gestante: Recibe esta denominación toda mujer que está embarazada. 
 Incidencia: La incidencia es el número de casos nuevos de una enfermedad en 
una población determinada y en un periodo determinado. 
 Pielonefritis aguda simple: Presencia de fiebre, dolor lumbar o puño percusión 
positiva. 
 Pielonefritis aguda complicada: Presencia de riesgo de multirresistencia 
antibiótica (manipulación urológica reciente, antibioterapia en mes previo, 
infección intrahospitalaria) o alteraciones hemodinámicas.  
 Sedimento Urinario: Examen microscópico de la orina que identifica elementos 
anormales en ésta.  
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2.3 Bases teóricas 
 
INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO EN LA EMBARAZADA 
Las infecciones del tracto urinario (ITU), son junto con la anemia, una de las 
complicaciones médicas más frecuentes de la gestación y su importancia radica en 
que pueden repercutir tanto en la salud materna, como en la evolución del embarazo 
(parto pretérmino, bajo peso al nacer, infección y aumento de la mortalidad perinatal). 
(2) 
Su incidencia se estima en 5-10% de todos los embarazos. Aunque la mayor parte de 
las veces se trata de bacteriurias asintomáticas (2-11%), en ocasiones son procesos 
clínicos sintomáticos como cistitis (1,5%) o pielonefritis (1-2%) (2) 
 
FISIOPATOLOGÍA  
Los cambios fisiológicos del tracto urinario se inician alrededor de la semana 20, 
facilitando el desarrollo de la ITU, su recurrencia, persistencia y, a menudo, su 
evolución a formas sintomáticas, que no se produce en la mujer no gestante, en la que 
la ITU tiene menos impacto y no suele ser persistente. La resolución de estas 
modificaciones se produce lentamente después del parto, hasta completarse tras 6-8 




El crecimiento uterino ocasiona, de forma progresiva, que el uréter se elongue, se 
desplace lateralmente y se vuelva tortuoso. Por otra parte, a medida que el útero 
aumenta su volumen también comprime la vejiga, favoreciendo la aparición de 
residuo posmiccional. (2) (16) 
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Los riñones aumentan de volumen y puede ser notoria la dilatación de los cálices 
renales y que continúa de forma progresiva por el uréter, es menor en el tercio inferior 
y puede albergar hasta 200ml de orina, lo que facilita la persistencia de la ITU. Esta 
dilatación suele ser mayor en el lado derecho por la dextroposición uterina y porque 
la vena ovárica derecha dilatada cruza el uréter, actuando como una brida, mientras 
que la izquierda transcurre paralela al uréter. La mayor intensidad de los efectos 
mecánicos sobre el lado derecho hace que 9 de cada 10 pielonefritis se localicen en 
ese lado. (2) (16) (3) (Anexo 2) 
 
Factores hormonales 
La progesterona disminuye el tono y la contractilidad de las fibras musculares lisas 
del esfínter ureterovesical y del uréter, favoreciendo el reflujo vesicoureteral, 
estancamiento de la orina y migración bacteriana ascendente. Éste se ha observado 
en el 3,5% de las gestantes, siendo más frecuente al final de la gestación. 
Los estrógenos pueden inducir una hiperemia en el trígono favoreciendo la adherencia 
de los gérmenes al epitelio. (2) (16) 
 
Factores funcionales  
Aumento del volumen plasmático y del gasto cardiaco, que producen un incremento 
del flujo plasmático renal y de la filtración glomerular de alrededor del 40%. También 
aumenta la reabsorción tubular. El índice de filtración glomerular aumenta 
progresivamente desde la 15 -36ª semana. (2) (16) 
La disminución de la capacidad de reabsorción tubular de la glucosa causa glucosuria, 
que se considera fisiológica siempre y cuando la glucemia sea normal, aunque no 
debe de eliminarse la posibilidad de una diabetes. 
Disminución de la concentración de creatinina y urea en plasma 
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La actividad peristáltica de la vía urinaria está disminuida en el 80-90% de los casos 
por la dilatación de la misma. (2) (16) 
 
Factores socioculturales 
Se han identificado varios factores como posible causa predisponentes de infecciones 
urinarias, destacando entre ellos, el tipo de colonización intestinal, el sexo, la edad, 
la raza, el nivel socioeconómico y la presencia de patología subyacente. (16) (17) 
Es necesario destacar que estos factores se dan en forma combinada e incluso algunos 
de ellos son de naturaleza compartida; sin embargo, por razones didácticas serán 
tratados en forma separada: 
Se considera la edad de entre 18 y 40 años de edad del 10 al 20% de la población 
femenina experimenta una infección urinaria alguna vez en su vida. (17) 
La actividad sexual provoca la introducción de bacterias en la vejiga debido a que hay 
una menor longitud de la uretra y su terminación en el introito facilita su colonización. 
(17) 
Se ha encontrado relación entre los trabajos que requieren esfuerzo físico, 
bipedestación prolongada, turnos nocturnos etc. 
El nivel socioeconómico bajo determina la incidencia de infecciones de vías urinarias, 
debido en ocasiones a la falta de recursos económicos para lograr el acceso a un 
establecimiento de salud y poder costear los gastos de consulta médica. 
Los malos hábitos higiénicos como el arrastre de material fecal hacia adelante, el uso 
de baños de burbujas o jabones que irritan la uretra, falta de baño vulvar diario, uso 
de ropa interior sucia y/o sintética, contribuyen al desarrollo de IVU ya que favorecen 
la proliferación y ascenso de bacterias por la uretra. 
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La elevada temperatura ambiental y la sudoración de sujetos son condicionantes que 
favorecen el crecimiento de los uropatógenos (más rápidos que la flora autóctona), 
especialmente en lo que se refiere a la colonización vaginal. 
 
Factores Epidemiológicos 
Son aquellos que rigen la frecuencia y la distribución de las enfermedades en una 
comunidad estos factores son: (17) (18) 
 Paridad: Se considera que las pacientes multíparas son más propensas a 
desarrollar infección de vías urinarias. 
 Edad gestacional: Las infecciones de vías urinarias son más frecuentes durante 
el 3er trimestre de embarazo. (18) 
 Ingesta de agua: Las pacientes embarazadas que no consumen la cantidad de 
líquidos necesarios al día durante el embarazo se ven predispuestas a presentar 
infección de vías urinarias. 
 
Otros factores son 
 Aumento de la longitud renal en 1 cm. 
 Cambio en la posición de la vejiga (más abdominal que pélvica). 
 Aumento del pH de la orina por el incremento de la excreción de bicarbonato y 
la mayor concentración urinaria de azúcares, estrógenos y aminoácidos, 
favoreciendo así el crecimiento bacteriano. 
 Menor actividad del sistema inmune. El ambiente hipertónico de la médula 
renal inhibe la fagocitosis, la migración leucocitaria y la actividad del 
complemento. Se ha demostrado que la producción de IL6 y la respuesta 




Factores de riesgo 
Se considera como primer factor de riesgo el antecedente de ITU previo a la gestación. 
Aproximadamente el 25-38% de las mujeres con bacteriuria asintomática durante la 
gestación tienen antecedentes de ITU asintomáticas. Otros factores de riesgo son la 
mala condición socioeconómica (x5 la incidencia de BA), existencia de 
drepanocitemia (fundamentalmente en la raza negra, duplica la incidencia de BA); 
diabetes gestacional y la pregestacional; trasplante renal, gestantes portadoras de 
reservorios ileales y pacientes con lesiones medulares (vejiga neurógena). 
 
ETIOLOGÍA  
Los microorganismos que causan infecciones urinarias son los habituales de la flora 
perineal normal y en general se trata de los mismos gérmenes que fuera del embarazo. 
Los gérmenes aislados habitualmente son los bacilos gramnegativos, aunque también 
se pueden observar grampositivos, que suelen ser los responsables del 10-15% de las 
infecciones sintomáticas agudas de la mujer joven. (2) (16) (19) 
Bacilos gramnegativos: Escherichia coli (85%). Seguidos en orden de frecuencia por 
Klebsiella y Proteus mirabilis (12%), Enterobacter (3%) Serratia, Pseudomonas y 
Citrobacter (1-2%). Estos últimos son responsables de un importante porcentaje de 
las ITU complicadas que requieren hospitalización. (Anexo 3) 
Cocos grampositivos: Streptococcus agalactiae es el más frecuente. Si se detecta 
durante el embarazo se debe realizar profilaxis antibiótica durante el parto para 
prevenir la sepsis neonatal, independientemente de que la infección urinaria haya sido 







La infección del tracto urinario en la mujer es el resultado de complejas interacciones 
entre el huésped y el microorganismo. La mayoría de las bacterias ingresan al 
organismo a través de:  
- La vía ascendente la más frecuente, permite el paso de bacterias desde las márgenes 
del ano y periné a la uretra y a la vejiga para luego ascender por las paredes de los 
uréteres hasta los riñones.  
- La vía sanguínea ocurre en las septicemias que comprometen a los riñones.  
- La vía linfática pasan las bacterias desde el intestino a las vías urinarias  
 
FORMAS CLÍNICAS 
Desde el punto de vista clínico, puede presentarse tanto como infección asintomática 
(bacteriuria asintomática), como sintomática (cistitis y/o pielonefritis). 
La vía de contaminación más corriente es la ascendente, motivo por el cual es más 
frecuente la infección a nivel de la vejiga que a nivel renal. 
Bacteriuria asintomática 
Se define como la presencia de bacterias patógenas en la orina, a un nivel 
significativo, en ausencia de síntomas clínicos. (2) 
 
La frecuencia de bacteriuria asintomática (BA) varía del 2-11%, si se incluye 
Ureaplasma y Gadnerella vaginalis su frecuencia llega al 25%. La mayoría de los 
datos epidemiológicos referidos al embarazo muestran que la bacteriuria durante el 
embarazo presenta unas cifras que no difieren significativamente de la incidencia de 





La BA es detectable ya en las primeras semanas del embarazo. Menos del 1% de las 
gestantes con urocultivo negativo al comienzo de la gestación, adquieren la infección 
durante el embarazo. El riesgo de aparición aumenta a lo largo de la gestación, 
pasando del 0,8% en la 12ª semana a casi el 2% al final del embarazo.  
 
Por este motivo, en las recomendaciones de la Sección de Medicina Perinatal de la 
SEGO, se aconseja realizar un cultivo de orina en la primera consulta prenatal 
(semana 12-16) y repetirlo en la semana 28 de la gestación. (16)  
 
Estos programas de cribado detectan un 40-70% de las gestantes que van a desarrollar 
alguna complicación derivada de las bacteriurias asintomáticas. En cuanto a la 
repercusión de la BA hay que tener en cuenta que el 20-40% de portadoras no tratadas 
presentarán una pielonefritis gravídica, lo que significa que el 60-70% de los casos 
de pielonefritis son precedidos de una bacteriuria(1). 
 
En lo que se refiere a la repercusión de la BA sobre el feto, se ha demostrado su 
influencia sobre el parto prematuro, subdesarrollo fetal (bajo peso al nacer y retraso 








 Complicaciones de la bacteriuria sobre el embarazo (19) 
Sobre la madre Sobre el feto 
- Pielonefritis aguda 
- < capacidad de la concentración 
de la orina 
- Anemia 
- Hipertensión 
- Infección urinaria postparto 
- Cambios estructurales renales 
- Prematuridad 
- > morbilidad y mortalidad 
perinatales 
- Bajo peso al nacer 
- Retraso del crecimiento 
- Secuelas neurológicas 
 
 
Cistitis aguda en el embarazo y síndrome uretral  
Definición 
La cistitis en el embarazo se considera una ITU primaria pues no se desarrolla a partir 
de una bacteriuria asintomática previa. Se define como una ITU que afecta a la pared 
vesical, que cursa con síndrome miccional sin alteración del estado general. (2) (16) 
 
La incidencia de cistitis aguda es del 1,5% durante la gestación, siendo más baja que 
la de bacteriuria asintomática, manteniéndose invariable a pesar del cribado y 
tratamiento, ya que no tiene su origen en aquella. En casi el 90% de los casos, la 
infección queda localizada en la vejiga, sin que exista bacteriuria renal. Por esta razón, 
no es habitual que la cistitis aguda progrese a pielonefritis. Su tasa de recurrencias del 
15-17%, razón por la que algunos autores recomiendan un seguimiento similar al 
propuesto para la bacteriuria asintomática. (20) 
26 
 
Los casos de cistitis aguda se presentan de modo predominante en el 2º trimestre de 
gestación, mientras que en la mayoría de los casos de 2Qa pielonefritis aguda 
aparecen en el 1-3º trimestre, y que casi todos los casos de bacteriuria asintomática 
se encuentran el 1º trimestre de la gestación (2). 
Desde un punto de vista microbiológico los gérmenes implicados son los mismos que 




El cuadro clínico presenta clínica miccional de aparición repentina: disuria, 
polaquiuria, tenesmo vesical, dolor retro o suprapúbico y en la uretra durante o 
después de la micción. La orina suele ser de aspecto turbio (presencia de leucocitos) 
y con poso purulento (leucocitos en gran cantidad o piuria). En las fases agudas puede 
presentar hematuria macroscópica. La hematuria microscópica aparece hasta en el 
60% de las cistitis. (19) 
 
Diagnóstico de la bacteriuria asintomática y cistitis aguda: 
 
 El examen general de orina: Es una prueba básica de rutina que debe ser 
obtenida a toda gestante que ingresa a una institución de salud; se recomienda 
al menos una vez por trimestre; es una prueba de escrutinio que identifica a la 
bacteriuria asintomática, diagnostica a las que presentan sintomatología y 
permite, previa toma del urocultivo, iniciar el tratamiento antibiótico mientras 
se tiene identificado al agente causal. (1)  
Los parámetros a investigar en el examen general de orina para el diagnóstico 
de IVU son: 
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a. pH de 6 o más. 
b. Densidad: 1,020 o más. 
c. Sedimento urinario con leucocituria (>10 leucocitos/ml en cámara o >3-5 
leucocitos/campo de 40 aumentos). Tiene una sensibilidad superior al 95% en 
los pacientes con cistitis, por lo cual su ausencia obliga a considerar otro 
diagnóstico y la especificidad se encuentra alrededor del 80%.  
 
 El urianálisis: Es un método de pruebas rápidas, en una tira plástica, que 
contiene zonas reactivas útiles para el diagnóstico de IVU. (1)  
a. Esterasa leucocitaria. Enzima que poseen los leucocitos; la detección inicia 
a partir de 10 leucocitos. La sensibilidad es de 83% y la especificidad del 78%. 
b. Prueba de nitritos. La reducción de nitratos a nitritos realizada por las 
enterobacterias tiene una sensibilidad de 53% y una especificidad de 98%. 
 
 Urocultivo: Un urocultivo con >1.000 UFC/ml, confirma el diagnóstico. En la 
actualidad, para el diagnóstico de este cuadro, no se considera preciso un 
urocultivo positivo con >100.000 UFC/ml para confirmar el diagnóstico; 
basta con >1.000 UFC/ml si la clínica es sugestiva de infección del tracto 
urinario. 
 
Hay que tener en cuenta que en un 50 % de mujeres con clínica de cistitis el 
urocultivo es negativo. Esto se debe a dos razones. En primer lugar, la cistitis 
aguda puede presentarse con cifras en el urocultivo por debajo de 100.000 
UFC/ml y, en segundo lugar, el cuadro de cistitis puede estar ocasionado por 
Chlamydia trachomatis, que no crece en los cultivos habituales, 
denominándose esta situación como “síndrome uretral agudo” o “cistitis 
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abacteriúrica”. En el primero de los casos, un urocultivo con > 100 UFC/ml, 
en presencia de claros síntomas urinarios, se considera positivo. El síndrome 
uretral requiere para su diagnóstico orina sin contaminación (sondaje o 
punción suprapúbica) y utilizar métodos especiales de cultivo o bien técnicas 
de amplificación genética (PCR), cuyo rendimiento diagnóstico es incluso 
superior al cultivo del exudado uretral. 
 
 
Tratamiento de la bacteriuria asintomática y cistitis aguda:  
 
La mayoría de los fármacos usados en el tratamiento de las ITU alcanzan eficazmente 
las vías urinarias debido a su eliminación a través del riñón sin una metabolización 
previa importante, siendo otro factor favorecedor de su efecto el incremento del 
aclaramiento renal que ocurre durante la gestación. 
En general, los antibióticos beta-lactámicos, fosfomicina y nitrofurantoína cumplen 
con los criterios de seguridad y eficacia durante el embarazo. (15) 
El uso de ampicilina se desaconseja en el momento actual, debido al creciente número 
de resistencias de Eschericha coli a este ß-lactámico (2) (19) (16). En el caso de la 
nitrofurantoína, su empleo sólo está aceptado en ausencia de otras opciones 
terapéuticas más seguras. Está contraindicada en pacientes con déficit de G6P-
deshidrogenasa, por el riesgo de hemólisis en madre y feto, y ante un parto inminente 
por el mismo riesgo de hemólisis por inmadurez enzimática. El síndrome uretral 






Pielonefritis aguda en el embarazo  
Es una infección de la vía excretora alta y del parénquima renal de uno o ambos 
riñones. 
Casi siempre es secundaria a una bacteriuria asintomática no diagnosticada o tratada 
incorrectamente y que ocasiona signos y síntomas muy floridos que alteran el estado 
general de la paciente. Se asocia a morbilidad materna y fetal importante, siendo la 
forma más severa de infección del tracto urinario y la indicación más común de 
hospitalización durante la gestación. (2) (19) (16) 
Debe ser considerada, por tanto, como una situación seria, ya que pueden aparecer 
complicaciones como distrés respiratorio y choque séptico (15-20% cursan con 
bacteriemia). Además, puede asociarse a parto pretérmino y crecimiento intrauterino 
restringido. 
Factores predisponentes para la pielonefritis son los cálculos ureterales y renales, así 
como la bacteriuria asintomática. 
 
Epidemiología 
Su incidencia es del 1-2% de todas las gestantes. Las tasas varían en dependencia de 
que se haga o no cribado de la bacteriuria asintomática y de la eficacia del tratamiento 
de la misma. 
Resulta más frecuente durante la segunda mitad del embarazo; el 4% sucede en el 
1ºtrimestre, el 67% en el 2-3ºtrimestre y el 27% en el postparto. (2) (19) (16) 
Casi un tercio de las mujeres que padecen una pielonefritis aguda en la gestación 
presentarán una infección recurrente y/o anomalías estructurales renales a lo largo de 
su vida. Se asocia con más frecuencia a nuliparidad y a una menor edad de la gestante. 





Escherichia coli del serotipo 0 es la bacteria responsable del 80% de las pielonefritis 
agudas. Serogrupos específicos de E. coli se han relacionado con la aparición de 
pielonefritis aguda, cicatrices parenquimatosas, infecciones recurrentes y fallo renal. 
 
Diagnóstico 
El diagnóstico es fundamentalmente clínico. La sintomatología incluye, al margen de 
la clínica típica de la cistitis, alteración del estado general, fiebre alta (cursa con picos 
debido a la liberación de toxinas y pirógenos), sudoración, escalofríos y dolor lumbar 
intenso y constante. 
El diagnóstico clínico se confirma con el urocultivo con: 
- >100.000 UFC/ml en orina de micción limpia, 
- 1 o 2 bacterias por campo en una muestra de orina obtenida por cateterismo, ó 
- 20 bacterias por campo en una muestra centrifugada 
En el sedimento encontraremos leucocituria y pueden aparecer también cilindros 
leucocitarios, proteinuria y hematíes. 
El diagnóstico diferencial debe hacerse con procesos como corioamnionitis, 









Complicaciones de la pielonefritis aguda. 
- Distrés respiratorio (5%) 
- Disfunción renal transitoria (15-20 %) 
- Complicaciones urinarias (<5%) 
- Anemia hemolítica (25-30%) 
- Septicemia (15%) 
 
 
Complicaciones atribuidas a Infección del Tracto Urinario en el Embarazo  
 
El mayor riesgo que enfrenta un gestante frente a las infecciones del tracto urinario 
es que puede presentar complicaciones que afectan el bienestar materno – fetal. 
Complicaciones que deben ser evaluadas e identificadas oportunamente dado que su 
presencia y manejo tardío incrementan la morbilidad y mortalidad materna. Entre las 
complicaciones tenemos:  
 
- Pielonefritis con sepsis: Es la complicación más descrita y asociada con la 
bacteriuria asintomática. Basadas en los datos obtenidos usando diferentes métodos 
para localizar el sitio de la infección, parece que entre el 25 y el 50% de las mujeres 
embarazadas con bacteriuria asintomática tienen compromiso del tracto urinario 
superior 
- Amenaza de Aborto y Aborto: Una infección del tracto urinario se puede complicar 
si no se detecta a tiempo provocando que entre el útero y la vejiga haya una mayor 
presión causando contracciones y sangrados, que pueden llevar a una amenaza de 




- Amenaza de Parto Prematuro y Parto Prematuro: El parto pre término ha sido y 
continúa siendo uno de los mayores problemas de morbilidad y mortalidad neonatal. 
Las contracciones uterinas son inducidas por citoquinas y prostaglandinas que son 
liberadas por los microorganismos. La Bacteriuria Asintomática, cervicitis por 
gonococo y vaginosis bacteriana están estrechamente relacionada con parto 
prematuro.  
 
- Rotura Prematura de Membranas: La infección puede llevar a la inducción de 
metaloproteinasas que actúan sobre las proteínas de la matriz extracelular de las 
membranas debilitándolas y provocando así la rotura. La producción de colagenasas, 
estomelisina o ambas en un segmento de la decidua hipóxica y la acción de estas 
metaloproteinasas sobre el corion y el amnios puede provocar la RPM en cualquier 
localización. Esta se asocia a Corioamnionitis (que aumenta si el período de latencia 
es de más de 24 horas); membrana hialina en el recién nacido (RN) por prematuridad 
e infección; presentación pelviana; prolapso del cordón,compresión de la cabeza fetal 
y/o del cordón umbilical, e incremento del índice de cesárea y de los costos de 
atención hospitalaria de alto nivel. 
 
- Corioamnionitis: La Corioamnionitis puede causar bacteremia (infección en la 
sangre) en la madre y provocar un parto prematuro y una grave infección en el 
neonato. La Corioamnionitis también se denomina infección intra-amniótica y 
amnionitis. Una de los factores condicionantes son las Infecciones urinarias.  
- Bajo Peso al Nacer (BPN): En una revisión de la literatura se indicó que la 


















III.  MATERIALES Y MÉTODOS 
 
3.1. Tipo de Investigación 
 
Investigación básica: los datos e información que se obtuvieron en esta investigación 
serán de utilidad teórica para aplicarlos en provecho de la sociedad y/u otro trabajo de 
investigación. 
 
3.2. Nivel de investigación 
 
Este es un estudio cuantitativo, descriptivo observacional, retrospectivo de corte 
transversal.  
Descriptivo, porque buscó identificar las características epidemiológicas y clínicas 
presentadas en las gestantes con diagnóstico de infección del tracto urinario.  
Retrospectivo, porque la información que se recopiló de las gestantes con diagnóstico 
de infección del tracto urinario, son las que se registraron en la historia clínica durante 
el periodo que abarca la investigación.  
Corte Transversal, porque las variables de estudio; se estudiaron simultáneamente en 
un momento determinado, haciendo un corte en el tiempo. 
 
3.3. Diseño de investigación 
Investigaciones no experimentales 
Descriptivo Simple  
M -------------- Ox 
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Dónde: M: Historia Clínica de las pacientes gestantes con infección del tracto urinario  
       OX: Observaciones de las características epidemiológicas y clínicas de las 
pacientes. 




Todas aquellas historias clínicas de gestantes que fueron hospitalizadas en el Hospital 
II-2 Tarapoto, en el periodo agosto 2016 a julio 2017. 




Se trabajó con todas las historias clínicas de pacientes gestantes con diagnóstico de 
Infección de las vías urinarias del Hospital II-2 Tarapoto que fueron hospitalizadas en 




Para el presente estudio de investigación se trabajó con todas las historias clínicas (94) 
de pacientes gestantes con diagnóstico final de Infección de las vías urinarias del 
Hospital II-2 Tarapoto en el periodo agosto 2016 a julio del 2017, que cumplieron con 




Unidad de análisis 
 
Historias clínicas de gestantes con diagnóstico final de infección de vías urinarias que 
fueron hospitalizadas en el Hospital II-2 Tarapoto. 
 
Criterio de inclusión 
 
Se consideró, toda historia clínica de pacientes gestantes con diagnóstico final de 
Infección de las vías urinarias, con examen general de orina y/o urocultivo del Hospital 
II-2 Tarapoto que fueron hospitalizadas en el periodo agosto 2016 a julio del 2017. 
 
Criterio de exclusión: 
 
 No se consideró aquella historia clínica de pacientes gestantes sin diagnóstico de 
Infección de las vías urinarias. 
 No se tomó en cuenta a las gestantes que no fueron hospitalizadas en el Hospital II-2 
Tarapoto. 
 Historia clínica sin examen general de orina y/o urocultivo. 
 Historia clínica con letra ilegible y/o incompleta.  
 Historia clínica de pacientes gestantes con diagnóstico de Infección de las vías 





3.5. Técnicas e instrumentos de recolección de datos  
 
Para la recolección de datos, se elaboró una ficha acorde con los objetivos planteados 
en el estudio. (Anexo 01) 
Se solicitó a la autoridad correspondiente del Hospital II–2 Tarapoto el permiso 
conveniente para tener acceso a los datos de las Historias Clínicas. (Anexo 04) 
Se acudió a la Unidad de Estadística del Hospital II-2 Tarapoto y se recolectó las 
Historias Clínicas de pacientes gestantes hospitalizadas en el servicio de gineco-
obstetricia por infección de vías urinarias el periodo agosto 2016 – julio del 2017. 
 
3.6. Técnicas de procedimiento y análisis de datos 
 
Para el uso de la información se utilizó una base de datos elaborada en la hoja de cálculo 
Excel y luego se procedió a realizar el análisis de la información con un software 
estadístico.   
Se elaboraron tablas de doble entrada para mostrar la frecuencia de las diferentes 
variables de estudio.  
Los resultados expresados en rangos y /o promedios fueron expresados en gráficos 
obtenidos por el programa estadísticos: SPSS Statistics 23.0; luego se procedió a 
realizar el análisis univariado, los resultados se presentaron a través de estadística 






VARIABLE ESTADÍSTICA PRESENTACION 
Examen completo de orina Porcentaje  Tabla de frecuencia 
Síntomas Porcentaje  Tabla de frecuencia 
Edad materna Porcentaje  Tabla de frecuencia 
Nivel de instrucción  Porcentaje  Tabla de frecuencia 
Ocupación  Porcentaje  Gráfico Pie 
Procedencia  Porcentaje  Gráfico Pie 
Estado civil  Porcentaje  Tabla de frecuencia 
Gestas  Porcentaje  Gráfico Pie 
Edad gestacional  Porcentaje  Grafico de barras 
Control prenatal  Porcentaje  Gráfico Pie 
Agente etiológico Porcentaje  Tabla de frecuencia 
 
Aspectos éticos de la Investigación 
La presente investigación se realizó con la respectiva autorización de las oficinas ya 
mencionadas y con la certeza de que la información obtenida se utilizó solo para fines 
científicos. 
 
3.7. Justificación de la investigación 
 
El proyecto es de trascendencia ya que brinda un valor informativo para la 
actualización de datos de las infecciones de vías urinarias en gestantes en la región. 
Tiene a su vez relevancia ya que la información y datos obtenidos están al alcance de 
todo personal de salud, para conocer e identificar de esta manera a la población 





Para la realización de la presente investigación las limitaciones más importantes 
fueron: 
a)  La ausencia de información completa y exámenes como urocultivo a todas las 
pacientes en las Historias clínicas. 
b) La presente investigación en el tiempo sólo comprende 12 meses. 
c) La investigación se limita a los aspectos epidemiológicos y clínicos y no discute otros 


















IV. RESULTADOS  
 
Se evaluaron 94 gestantes hospitalizadas en el Hospital II-2 de Tarapoto, 
entre agosto 2016 a julio 2017, de las cuales el 59.6% (56) tiene entre 18 a 35 
años de edad y el 35.1% (33) tiene menos de 18 años de edad y el 5.3% (5) están 














Tabla 1: Grupo de Edad de las gestantes 
hospitalizadas en el Hospital II–2 Tarapoto, Agosto 
2016 – Julio 2017 
Edad Frecuencia Porcentaje 
 < 18 años 33 35.1 % 
18 – 35 años 56 59.6 % 
> 35 años 5 5.3 % 
Total 94 100.0 % 
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El 39.4% (37) de las gestantes hospitalizadas en el Hospital II-2 de 
Tarapoto, proceden del área urbana, el 36.2% (34) del área rural y el 24.5% (23) 
del área urbanomarginal (Gráfica N° 1). 
 
 
Fuente: Historias clínicas del Hospital II – Tarapoto 
Gráfico 1: Procedencia de las gestantes hospitalizadas en el Hospital II-2 





Con respecto al estado civil de las pacientes, el 71.3% (67) de las 
gestantes hospitalizadas en el Hospital II-2 de Tarapoto, son convivientes, el 
23.4% (22) solteras y el 5.3% (5) casadas (Tabla N° 2). 
 
 
Tabla 2: Estado civil de las gestantes hospitalizadas en el Hospital II–2 











 Frecuencia Porcentaje 
Soltera 22 23.4 % 
Casada 5 5.3 % 
Conviviente 67 71.3 % 
Total 94 100.0 % 
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El 57.4% (54) de las gestantes hospitalizadas en el Hospital II-2 de 
Tarapoto, tienen nivel de instrucción de secundaria, el 26.6% (25) superior 
técnica/universitaria, y el 16% (15) primaria (Tabla N° 3). 
 
Tabla 3: Nivel educativo de las gestantes 
hospitalizadas en el Hospital II–2 Tarapoto, Agosto 
2016 – Julio 2017 
 
 Frecuencia Porcentaje 
Primaria 15 16.0 % 
Secundaria 54 57.4 % 
Superior técnica/ 
Universitaria 
25 26.6 % 
Total 94 100.0 % 
 










El 78.7% (74) de las gestantes hospitalizadas en el Hospital II-2 de 
Tarapoto, son amas de casa, el 13.8% (13) son estudiantes, el 4.3% (4) poseen un 









Fuente: Historias clínicas del Hospital II – Tarapoto 
Gráfico 2: Ocupación de las gestantes hospitalizadas en el Hospital II-2 Tarapoto, 






El 51.1% (48) de las gestantes hospitalizadas en el Hospital II-2 de 
Tarapoto, son multigestas, el 42.6% (40) primigestas y el 6.4% (6) son gran 
multigestas. (Gráfica N° 3). 
 
 
Fuente: Historias clínicas del Hospital II – Tarapoto 
Gráfico 3: Gestas de las gestantes hospitalizadas en el Hospital II-2 Tarapoto, 






El 69.1% (65) de las gestantes hospitalizadas en el Hospital II-2 de 
Tarapoto, se encontraron su III trimestre de gestación, el 16.0% (15) en el II 
trimestre y el 14.9% (14) en el I trimestre. (Gráfica N° 4). 
 
Fuente: Historias clínicas del Hospital II – Tarapoto 
Gráfico 4: Trimestre de gestación de la paciente hospitalizada en el Hospital II-2 








El 79.8% (75) de las gestantes hospitalizadas en el Hospital II-2 de 
Tarapoto, tienen un periodo intergenésico de 2 a más años y el 20.2% (19) tienen 
un periodo intergenésico menor a dos años. (Gráfica N° 5). 
 
 
Fuente: Historias clínicas del Hospital II – Tarapoto 
Gráfico 5: Periodo intergenésico de las gestantes hospitalizadas en el Hospital II-2 






El 55.3% (52) de las gestantes hospitalizadas en el Hospital II-2 de 
Tarapoto, presentan de 0 a 5 controles prenatales y el 44.7% (42) tienen de 6 a 
más controles prenatales (Gráfica N° 6). 
 
 
Fuente: Historias clínicas del Hospital II – Tarapoto 
 
Gráfico 6: Control prenatal de las gestantes hospitalizadas en el Hospital II-2 







El 91.5% (86) de las gestantes hospitalizadas en el Hospital II-2 de 
Tarapoto, presentaron un resultado patológico en su Examen completo de orina 
y el 8.5% (8) un resultado No patológico (Tabla N° 4). 
 
Tabla 4: Examen completo de orina de las gestantes 
hospitalizadas en el Hospital II–2 Tarapoto, Agosto 
2016 – Julio 2017 
 
 Frecuencia Porcentaje 
Patológico 86 91.5 % 
No Patológico 8 8.5 % 
Total 94 100.0 % 
 









En el 77.7% (73) de las gestantes hospitalizadas en el Hospital II-2 de 
Tarapoto, no se realizó Urocultivo y en el 22.3% (21) si se realizó dicho examen. 
(Tabla N° 4). 
 
 
Tabla 5: Realización de urocultivo en las 
gestantes hospitalizadas en el Hospital II–2 
Tarapoto, Agosto 2016 – Julio 2017 
 
 Frecuencia Porcentaje 
No se realizó 73 77.7 % 
Se realizó 21 22.3 % 
Total 94 100.0 % 
 









De los 21 urocultivos realizados, se obtuvo que en el 52.4% (11) se aisló 
E.Coli, en el 14.3% (3) se aisló Klebsiella Neumonie, en el 4.7% (1) el agente 
aislado fue Stafilococo spp y en el 28.6% (6) el cultivo fue negativo. 
 
 
Tabla 6: Agente aislado en urocultivo de las 
gestantes hospitalizadas en el Hospital II–2 
Tarapoto, Agosto 2016 – Julio 2017 
 
 
 Frecuencia Porcentaje 
E. Coli 11 52.4 % 
Klebsiella Neumonie 3 14.3 % 
Stafilococo spp 1 4.7 % 
Negativo 6 28.6 % 
Total 21 100.0 % 







De las 94 gestantes, se encontró que el 50% (47) presentó dolor lumbar, 
el 75.5% (71) presentaron Disuria, el 17% (16) presentó Alza térmica, el 11.7% 
(11) presentaron otros síntomas, tales como: cefalea, náuseas y vómitos y 
sangrado vaginal, y el 3.2 % (3) no presentó sintomatología. 
 
 
Tabla 7: Cuadro clínico de las gestantes 
hospitalizadas en el Hospital II–2 Tarapoto, 
Agosto 2016 – Julio 2017 
 
Síntomas Frecuencia Porcentaje 
Dolor lumbar 47 50 % 
Molestias urinarias 71 75.5 % 
Alza térmica 16 17 % 
Ninguno 3 3.2 % 
Otros 11 11.7 % 







Según el examen completo de orina, el 90.4% (85) presentó leucocituria, 
en el 85.1% (80) tuvo un pH mayor o igual a 6, el 59.6% (56) presentó una 
densidad de 1020 a más, el 16% (15) presentaron piocitos y el 11.7% (11) 
contenía nitritos. 
 
Tabla 8: Resultado de laboratorio de las gestantes 
hospitalizadas en el Hospital II–2 Tarapoto, Agosto 
2016 – Julio 2017 
 
Síntomas Frecuencia Porcentaje 
Leucocitos 85 90.4 % 
pH 80 85.1 % 
Densidad 56 59.6 % 
Piocitos 15 16.0 % 
Nitritos 11 11.7 % 
















V. DISCUSIÓN  
 
En el presente estudio se emplearon 94 historias clínicas de mujeres 
embarazadas que fueron hospitalizadas en el Hospital II – Tarapoto con el 
diagnóstico de Infección de Vías Urinarias, durante el periodo de agosto 2016 a Julio 
2017.  
 
En cuanto a la edad en que se presenta la infección del tracto urinario en el 
embarazo; según la literatura revisada, en el año 2012 Girón M. y Valdiviezo N.  se 
encontró asociado entre los 20 y 30 años; en el año 2004 Tineo E., Sierra E.  
encontraron una mayor frecuencia entre los 20 y 35 años en un estudio nacional. 
Según el presente estudio de las pacientes con infección del tracto urinario en el 
embarazo se determinó un mayor porcentaje entre los 18 y 35 años (Tabla 1), que 
disminuye progresivamente a medida que la edad se incrementa, lo que sugiere que 
esta entidad tiende a ser más frecuente en la mujer joven; correlacionándose con un 
estudio regional de Amasifuen L. y Ruíz N. del 2012 que determinó que el rango de 
edad más frecuente en que se presentó esta patología es de 18 a 35 años de edad, 
con un 66.67%. 
 
La mayoría de autores enfatizan el rol predominante que juega el aspecto 
socioeconómico, aceptando de esta manera que las gestantes de estratos 
socioeconómicos bajos tienen mayor frecuencia de infección del tracto urinario. 
Según Ascencio J., Arévalo M., Galarza L. y Hernández Z. en un estudio realizado 
el año 2012, determinaron que las gestantes con estado civil de convivencia y 
escolaridad máxima de secundaria presentaron mayor frecuencia de infecciones de 
vías urinarias. En un estudio a nivel nacional, Ponce Matías M. en el año 2008, 
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comparte estos hallazgos internacionales, determinando en su investigación que las 
gestantes convivientes en un 50% y con secundaria en un 65.5% de la población 
estudiada, presentaron infección de vías urinarias. Según un trabajo publicado en la 
región en el año 2012, la frecuencia de gestantes que presentaron infección de vías 
urinarias en relación a su nivel educativo fue de 44.4% para el nivel secundario, y 
con respecto a su estado civil, el 62.96% fueron convivientes, en su mayoría siendo 
amas de casa. En el presente estudio se encontró que las pacientes con infección del 
tracto urinario presentaban las siguientes características: el 71.3% tienes estado civil 
conviviente (Tabla 2), más de la mitad (57.4%) tienes estudios hasta el nivel 
secundario (Tabla 3) y en su gran mayoría (78.7%) son amas de casa (Gráfico 2). 
Estos resultados se correlacionan con los hallazgos de Ramirez K. (15) donde el 
56.6% tiene grado de instrucción secundaria; el estado civil del 84.9% fue 
conviviente. Además, determinamos que la procedencia de las gestantes con dicha 
patología no está en relación directa al área de procedencia, ya sea rural, urbana o 
urbano marginal, puesto que la distribución fue prácticamente equitativa para cada 
uno de ellos (Gráfico 1).   
 
Considerando el perfil socioeconómico de la población atendida en la 
institución de estudio, que se caracteriza por ser población vulnerable, hay que 
considerar que las pacientes al carecer de un adecuado manejo de la información 
por su nivel educativo y estar dedicadas en su mayoría a las labores domésticas, no 
llevan una alimentación apropiada, lo que ocasionaría depresión del sistema 
inmunológico predisponiendo así al organismo a infecciones. Por otro lado, al no 
disponer de recursos económicos para solicitar atención médica y tratamiento 





En relación a la gravidez, en el año 2004 según Girón M. y Valdiviezo N, 
estudios indicaron que el mayor porcentaje de infección del tracto urinario en el 
embarazo se encontraba en primigestas siendo este un 55% de la población 
estudiada, estudios nacionales en el año 2008, Ponce Matías M.  encontró un 
incremento en multigestas (51.7%). En estudios regionales del año 2012 se encontró 
que el 53.7% fueron multigestas. Este estudio coincidió con los datos mencionados 
anteriormente, puesto que la recurrencia de la infección del trato urinario en 
multigestas fue del 51.1% (Gráfico 2), posiblemente asociada a alteraciones 
anatómicas del aparato urinario, relacionados con los embarazos y traumatismos de 
partos previos.  
 
Respecto a la edad gestacional en que se presentó la infección urinaria, Ponce 
Matías M. en el 2008 evidenció una mayor frecuencia en el tercer trimestre (77.5%), 
resultados similares fueron publicados anteriormente por Tineo E., Sierra E. en el 
2004, donde el porcentaje fue de 44.3% en el tercer trimestre de gestación, siguiendo 
con la tendencia  en el estudio a nivel local de Ramírez K. (15) se encontró que el 
54.7%, es decir en  mayor proporción, se encontraban en el tercer trimestre de 
gestación al momento del diagnóstico. En este estudio, se determinó una mayor 
frecuencia en el tercer trimestre con un 69.1% de la población de estudio (Gráfico 
4), concordando con los datos mencionados. Debemos resaltar aquí la importancia 
de que en todas las gestantes se evalúe la presencia de infección del tracto urinario 
en cada trimestre del embarazo con el fin de un diagnóstico precoz y así disminuir 
la recurrencia de esta entidad. 
 
En un estudio realizado a nivel nacional (11) se observó que el 56.9% tuvo un 
periodo intergenésico menor de 2 años, sin embargo, eso dista de nuestra realidad, 
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dado que en el estudio realizado a nuestra población el mayor porcentaje, el cual fue 
de 79.8% (Gráfico 5), presentó un periodo intergenésico mayor a dos años. 
 
En lo concerniente a los controles prenatales, el estudio de Sánchez B. y col del 
año 2004, indica que aproximadamente la mitad (53.2%) se realizaron más de 5 
controles prenatales al momento del diagnóstico, en este estudio sin embargo 
encontramos que el 55.3% (Gráfico 6), más de la mitad,  se realizaron menos de 6 
controles, lo cual nos revela que nuestra población no realiza un adecuado control 
de su gestación, predisponiendo de esta manera a la gestante a ser aún más 
vulnerable ante las infecciones y cualquier otra complicación.  
 
Lo ideal para el diagnóstico de la infección de vías urinarias es la realización 
de urocultivos, teniéndolo como mejor método diagnóstico, sin embargo el estudio 
del sedimento urinario obtenido de manera correcta es una alternativa válida en una 
primera fase, sobre todo en aquellos lugares donde no cuentan con la tecnología 
necesaria, como es el caso de los centros de salud y poblados lejanos que no cuentan 
con estos servicios.  
 
Los paraclínicos realizados a las gestantes en sus respectivos controles en un 
estudio de Sánchez B. y col, fueron el examen completo de orina en un 99,9% y 
urocultivo en un 1,7%; dentro de los cuales los agentes etiológicos encontrados en 
el urocultivo fueron en su mayoría bacterias Gram negativas en un 0.4% de las 
gestantes a las cuales se les realizó urocultivo. Esta investigación nos mostró que en 
nuestro nosocomio se realizó el examen completo de orina al 100% de las gestantes, 
y de las cuales el 91.5% arrojó un resultado patológico (Tabla 4), además también 
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se evidenció que solo en el 22.3% de toda la población en estudio se realizó el 
urocultivo (Tabla 5). 
 
Acerca del agente etiológico que se aísla en este tipo de patologías, tenemos 
que, en el estudio de Ascencio J., Arévalo M., Galarza L. y Hernández Z. del año 
2012 se identificó como agente causal más frecuente la Echerichia Coli (74%), otro 
estudio realizado en la ciudad de Lima de Tineo E., Sierra E. en el 2004 coincide 
con estos resultados, dando como agente etiológico más común al E. Coli con 52%, 
seguido con Enterobacter con un 22%. Esta investigación, con respecto al agente 
etiológico nos muestra que de los 21 urocultivos realizados, el 52.4% fueron 
positivos para E. Coli (Tabla 6), coincidiendo de esta manera con los estudios 
previos ya mencionados y con el trabajo a nivel local de Ramírez K. (15) que 
determinó como el germen aislado más frecuente fue el Eschelichia coli con 69.8%. 
En segundo lugar de frecuencia, este estudio encontró Klebsiella Neumonie con un 
14.3%.  
 
En cuanto a los resultados de los exámenes completos de orina, verificamos que 
la leucocituria se presentó en un 90.4% de las muestras (Tabla 8), corroborando así 
el marco teórico, donde se expone que este es uno de los parámetros más sensibles 
dentro de este examen, seguido por la alteración de pH que se manifestó en 85.1%. 
 
Respecto a la forma clínica de manifestación y su frecuencia de presentación 
en las diferentes edades gestacionales se encontró en el estudio de Ferrer Rojas J. en 
el año 2007, el siguiente resultado: gestantes con bacteriuria asintomática con una 
prevalencia de presentación del 11%. Acá se demostró que la forma de presentación 
asintomática se presentó en un 3.2% de las gestantes (Tabla 7). 
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En el estudio internacional de Ascencio J., Arévalo M., Galarza L. y Hernández 
Z. del año 2012 la sintomatología se presentó en el siguiente orden de frecuencia: 
Disuria en un 50%, Dolor lumbar en el 32% y Fiebre en el 18%, siendo estas las 
formas más comunes. Otro estudio nacional de Ponce Matías M. del 2008 las 
gestantes con infección del tracto urinario presentaron sintomatología en un 77.6%: 
polaquiuria (77.6%), disuria (75.9%), fiebre (44.8%), nauseas (34.5%) y vómitos 
(3.4%). Como se recuerda los síntomas sólo sugieren el lugar de la infección. En el 
estudio de Ferrer Rojas J. del 2007, se evidenció que los síntomas más frecuentes 
fueron Disuria en el 75.36%, polaquiuria en el 65.22%, dolor lumbar en el 46.38% 
y nauseas asociado a vómitos en el 37.68%. Comparando con los resultados aquí 
obtenidos verificamos que su presentación en similar, puesto que los datos 
encontrados fueron: molestias urinarias (disuria, polaquiuria, tenesmo vesical) en 
un 75.5%, seguido por el dolor lumbar en un 50%, el alza térmica en un 17% y entre 

















VI. CONCLUSIONES  
 
 Las características socio-demográficos identificadas fueron: mujeres 
jóvenes (18 a 35 años) en un 59.6 %, amas de casa en 78.8%, de estado 
civil conviviente (71.3%), con secundaria (57.4%) 
 
 Con respecto a las características obstétricas de las gestantes del estudio, 
la mayor frecuencia de la infección del trato urinario se presentó en 
multigestas con 51.1% y con un periodo intergenésico mayor a 2 años 
en 79.8%. 
 
 Un aspecto dentro de las características obstétricas es el adecuado 
control prenatal durante la gestación, identificamos en este estudio que 
el 55.3% de la población se realizó menos de 6 controles, estas cifras 
son alarmantes puesto que no llegan ni siquiera al mínimo de controles 
requeridos para considerar un adecuado control de la gestación, 
poniendo así en riesgo al binomio madre-niño. 
 
 Con respecto al trimestre de gestación en que se presentó con mayor 
frecuencia la infección de vías urinarias fue en tercer trimestre con 
69.1%.  
 
 Se identificó como agente etiológico más frecuente en las gestantes con 
infección de vías urinarias al Escherichia coli con un resultado del 
52.4% de los cultivos realizados, los cuales fueron el 22.3% del total de 




 Se identificó en cuanto al cuadro clínico de las infecciones urinarias en 
las gestantes de este estudio que lo más frecuente fueron las molestias 
urinarias, las cuales comprenden: disuria, polaquiuria y tenesmo vesical, 
















VII. . RECOMENDACIONES 
 
 Incentivar a las mujeres gestantes para que acudan al centro de salud, 
informándoles la importancia de los controles prenatales, así como 
también el diagnóstico oportuno de infecciones de las vías urinarias para 
que con ello se logre evitar patologías maternas y neonatales.  
 
 Es indispensable y fundamental el manejo adecuado del protocolo de 
infección de vías urinarias en la consulta prenatal, para el diagnóstico 
precoz. 
 
 Realizar urocultivo a todas las pacientes que acudan a la consulta de 
atención prenatal para identificar la bacteriuria asintomática, brindando 
así un tratamiento adecuado y oportuno a fin de evitar las 
complicaciones que puedan presentarse para la madre y/o el feto 
 
 Realizar los urocultivos en forma trimestral, o en su defecto emplear 
muestras de sedimento urinario obtenido de manera correcta, para el 
screening de bacteriuria durante la gestación. 
 
 Brindar educación a las gestantes en cuanto a los cambios que se 
producen el su cuerpo a causa del embarazo, a fin de tomar medidas 
preventivas para afrontar este proceso, tales como aumentar la ingesta 
de líquidos, así provocando mayor número de micciones y expulsar con 




 Realizar estudios más amplios con identificación etiológica por 
urocultivos, con el fin de identificar el tipo de germen que produce la 
infección del tracto urinario con mayor frecuencia. 
 
 Implementar una base de datos en el servicio de laboratorio para facilitar 
el acceso a los registros de las gestantes que ya se realizaron el examen 
de orina y/o urocultivo; y si el resultado es patológico y aun no acuden 
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Anexo 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
EPIDEMIOLOGÍA Y CUADRO CLÍNICO DE INFECCIONES DE LAS VÍAS 
URINARIAS EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL II-2 TARAPOTO 
Agosto 2016- Julio 2017 
FECHA: ____________________ Nº HISTORIA CLINICA ______________. 
1.- EDAD: __________________ 
2.- NIVEL EDUCATIVO: 
1)  Analfabeta [__]      2) Primaria [__]       3) Secundaria [__]          
4) superior técnica/universitaria [__] 
3.- OCUPACION: 
1) Estudiante [__]      2) Ama de casa [__]       3) Empleada [__]       
4) Otro------------------------------- 
4.- ESTADO CIVIL: 
1) Soltera [__]       2) Casada [__]        3) Conviviente [__] 
5.- PROCEDENCIA: 
1) Área Rural [__]       2) Área Urbana [__]        3) Urbanomarginal [__] 
6.- N° DE GESTAS 
1) Primigesta [__]       2) Multigesta [__]        3) Gran multigesta [__] 
 
 
7.- TRIMESTRE DE GESTACIÓN EN EL QUE SE ENCUENTRA 
1) I Trimestre [__]    SEMANAS DE EMBARAZO ____________ 
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2) II Trimestre [__]   SEMANAS DE EMBARAZO ____________ 
3) III Trimestre [__]  SEMANAS DE EMBARAZO ____________ 
8.- INTERVALO INTERGENÉSICO: 
1) <2 años    2) >2 años 
9.- CONTROL PRENATAL 
1) ≥6 controles   2) 0 – 5 controles 
10.- SINTOMAS Y SIGNOS QUE PRESENTA 
1) Dolor lumbar 
2) Molestias urinarias 
3) Alza térmica  
4) Ninguno 
    Otros…………………………………………………….. 
11) EXAMENES AUXILIARES 
Ex de orina: No patológica [__]  
   Patológica [__] : leucocituria [__]………………………… 
            Densidad  [__]…………………………  
            Nitritos        [__]………………………… 
            PH        [__]………………………… 
11) LE HAN REALIZADO CULTIVOS DE ORINA 
a) Si [__] Cuántos: _______________________________________ 
b) No [__] 
12) QUE MICROORGANISMO FUE AISLADO (dato archivado historia clínica) 
………………………………………………………………………. 













Microorganismos asociados a bacteriuria asintomática. 
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